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Resumen 

Introducción: la lactancia materna es un método de 

referencia en cuanto a la alimentación y crianza del 

niño, que tiene beneficios en el lactante y en la 

madre. En los últimos años, se han comprobado los 

efectos protectores que ofrece la lactancia materna 

con el riesgo de padecer cáncer de mama.  

Objetivo: conocer la relación de la lactancia 

materna y el riesgo de padecer un cáncer de mama.  

Metodología: se lleva a cabo una búsqueda 

bibliográfica en diferentes bases de datos y 

recursos electrónicos, tales como Pubmed, Web of 

Science, Cochrane Library y Scielo. Hemos utilizado 

un lenguaje controlado a través de DeCS y sus 

respectivos MeSH, enlazados mediante los 

operadores booleanos “AND” y “OR”. Se 

seleccionaron para el análisis total de 10 estudios 

tras aplicar los criterios de inclusión. 
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Resultados: se ha demostrado que dar lactancia 

materna durante más de 12 meses, se asociaba de 

forma estadística significativa la reducción del 

cáncer de mama en un 26% (p<0,05). Amamantar 

durante al menos 12 meses fue factor protector en 

las mujeres portadoras del gen BRCA1, y para los 

subtipos moleculares con receptores hormonales 

negativos. Por último, la paridad aumenta el riesgo 

del cáncer de mama con receptores hormonales 

negativos, viéndose este riesgo disminuido por al 

amamantar más de 7 meses. 

Conclusiones: la lactancia materna se considera un 

método eficaz para la disminución del riesgo de 

padecer cáncer de mama.  Se ha observado un 

efecto más protector, cuando la duración de la 

lactancia materna es superior a 18-24 meses. 

Además la lactancia materna adquiere un carácter 

protector mayor frente a las mujeres portadoras del 

gen BRCA 1 y los subtipos de cáncer de mama  con 

receptores hormonales negativos, como son el 



4 
 

triple negativo y el HER2, los más agresivos y de 

peor pronóstico. 

Palabras clave: lactancia materna, cáncer de 

mama, factores de riesgo, salud maternal, historia 

reproductiva. 
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Abstract  

Introduction: breastfeeding is a reference method 

in terms of feeding and raising the child, which has 

benefits for the infant and the mother. In recent 

years, the protective effects that breastfeeding 

offers against the risk of breast cancer have been 

proven. 

Objective: know the relationship between 

breastfeeding and the risk of breast cancer. 

Method: a bibliographic search is carried out in 

different databases and electronic resources, such 

as Pubmed, Web of Science, Cochrane Library and 

Scielo. We have used a controlled language through 

DeCS and their respective MeSH, linked by the 

Boolean Operators “AND” and “OR”. 10 studies 

were selected for the total analysis after applying 

the inclusion criteria. 

Results: it has been shown that breastfeeding for 

more than 12 months was statistically significantly 
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associated with a 26% reduction in breast cancer (p 

<0.05). Breastfeeding for at least 12 months was a 

protective factor in women with the BRCA1 gene, 

and for hormone receptor-negative molecular 

subtypes. Finally, parity increases the risk of 

hormone receptor negative breast cancer, this risk 

being decreased by breastfeeding for more than 7 

months. 

Conclusions: breastfeeding is considered an 

effective method for reducing the risk of breast 

cancer. A more protective effect has been observed 

when the duration of breastfeeding is greater than 

18-24 months. In addition, breastfeeding acquires a 

greater protective character against women who 

carry the BRCA 1 gene and the subtypes of breast 

cancer with negative hormone receptors, such as 

triple negative and HER2, the most aggressive and 

with the worst prognosis. 

Key words: breastfeeding, breast cancer, risk 

factors, maternal health, reproductive history. 
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Abreviaturas 

 

AEP, Asociación Española de Pediatría. 

AO, Anticonceptivos orales. 

CaMa, Cáncer de mama. 

FISH, Análisis por hibridación fluorescente in situ. 

HER2, Receptor del factor de crecimiento 

epidérmico. 

HR+, Receptores hormonales positivos 

HTA, Hipertensión arterial. 

IMC, Índice de masa corporal. 

LA, Lactancia artificial. 

LM, Lactancia materna. 

LME, Lactancia materna exclusiva. 

RE, Receptor de estrógenos. 
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RP, Receptores de progesterona. 

RR, Riesgo relativo. 

RP, Receptor de progesterona. 

OD, Odds ratio. 

OMS, Organización Mundial de la Salud. 

TNBC, Cáncer de mama triple negativo. 

UNICEF, Fondo de Naciones Unidas para la Infancia. 

VIH, Virus de Inmunodeficiencia Humana. 
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1. Introducción 

La maternidad es la experiencia que vive una mujer 

al dar a luz a un hijo. La salud maternal comprende 

todos los aspectos de la salud de la mujer desde el 

embarazo, al parto y hasta el posparto. Estas etapas 

son de gran importancia para la madre, ya que 

pueden suponerle periodos estresantes, si no 

recibe el apoyo necesario por parte del personal 

cualificado. En este momento, es relevante la 

función de la matrona y la enfermera, pues 

determinarán, en gran medida, la estabilidad de la 

madre. La implicación de estas profesionales 

comienza mucho antes del parto con la educación 

maternal. Uno de los temas que se tratan en la 

educación maternal, y a los que hay que prestar 

especial atención, es la correcta implantación de la 

lactancia materna (LM)(1). 

La LM según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) se define como “la forma ideal de aportar a 



12 
 

los niños pequeños los nutrientes que necesitan 

para un crecimiento y desarrollo saludables"(1). 

Según las recomendaciones de la OMS y el fondo de 

las naciones unidas para la infancia (UNICEF), las 

cuales se encuentran establecidas en la Estrategia 

Mundial, para conseguir una adecuada nutrición, la 

LM debe tener su inicio en la primera hora de vida, 

ser exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, 

y a partir de entonces debe ser continuada junto a 

la alimentación complementaria hasta los 2 años, 

pero se puede continuar durante más tiempo(2). 

La lactancia materna exclusiva (LME) consiste en 

que el lactante recibe solamente leche del pecho de 

su madre -o leche materna extraída del pecho- y no 

recibe ningún tipo de líquidos o sólidos, ni siquiera 

agua, con la excepción de solución de rehidratación 

oral, gotas o jarabes de suplementos de vitaminas 

o de minerales o de medicamentos(2). La 

alimentación complementaria se inicia cuando la 

leche materna no es suficiente para cubrir los 
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requerimientos nutricionales del lactante y son 

necesarios otros alimentos y líquidos, además de la 

leche materna(3). 

Existen situaciones excepcionales en las que estas 

recomendaciones pueden ser adaptadas según las 

necesidades de cada niño. Entre estas situaciones 

difíciles podemos destacar a los niños prematuros o 

lactantes con bajo peso al nacer y niños con 

desnutrición grave. Además, existen 

recomendaciones específicas para lactantes 

nacidos con Virus de Inmunodeficiencia 

Humana(VIH)(2). 

No obstante, aunque hay una gran evidencia de las 

recomendaciones, nos encontramos ante una 

práctica compleja en la que influyen diferentes 

factores que limitan y/o favorecen su acogimiento 

y conservación durante los primeros meses de vida. 

Entre estos factores, encontramos variables 

individuales, familiares, sociales, laborales, 

económicas y políticas; todas ellas se deben tener 
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en cuenta para un abordaje global y transversal que 

permita conseguir una lactancia de calidad, segura 

y duradera y de esta manera se produzca un 

incremento de los ratios de LM(4). 

En España el seguimiento de la lactancia no es 

adecuado, pues no existe un sistema oficial de 

monitorización. Los datos existentes han sido 

obtenidos gracias a encuestas realizadas por 

profesionales sanitarios a nivel regional y de forma 

puntual, esto no facilita una valoración nacional 

adecuada ni un seguimiento temporal. Según la 

guía elaborada por el Comité de LM de la Asociación 

Española de Pediatría (AEP) no se hace uso de la 

metodología recomendada por la OMS, lo que 

dificulta su comparación a nivel mundial. Se estima 

que, en España, la tasa de LM es del 71% a las 6 

semanas de vida, 66,5% a los 3 meses, 46,9% a los 

6 meses y tan solo un 20% al año. En cuanto a la 

LME a los 6 meses, en 2012 la prevalencia era del 

28,5%, datos muy lejanos a las recomendaciones de 
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la OMS-UNICEF(4). En Castilla-La Mancha, los datos 

no difieren mucho de las estimaciones españolas, el 

24,75% de los niños de 0-6 meses son alimentados 

con LME, y el 56,27% recibiendo lactancia artificial 

(LA)(5). 

La LM se considera un método de referencia para la 

alimentación y crianza del lactante y el niño 

pequeño, ya que brinda beneficios a corto y a largo 

plazo, tanto al niño como a la madre. Además, el 

amamantamiento asegura el establecimiento de un 

buen vínculo madre-hijo, formando una relación de 

apego seguro. Desde otro punto de vista, la LM 

también supone beneficios sociales y económicos a 

nivel individual y colectivo, debido al ahorro de los 

elevados costes de la LA, la menor incidencia de 

enfermedades en los niños amamantados y 

consecuentemente la disminución del absentismo 

laboral de los padres(2). 

En cuanto a los beneficios obtenidos a corto plazo 

por los niños amamantados con LME nos 
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encontramos con una mayor protección contra 

mortalidad infecciosa durante los primeros años de 

vida, y una menor prevalencia de enfermedades 

comunes en la infancia como son las maloclusiones 

dentales y las infecciones gastrointestinales, 

respiratorias y urinarias. A su vez, la LM también 

protege contra el síndrome de muerte súbita del 

lactante. Refiriéndonos a los beneficios a medio y a 

largo plazo, se ha visto que la LM protege contra 

diferentes factores de riesgo cardiovascular que 

derivan en sobrepeso, obesidad, hipertensión e 

hipertrigliceridemia. Se ha estudiado también su 

influencia en el plano neuropsicológico, 

observándose un impacto positivo en el desarrollo 

motor durante la infancia y asociándose con un 

mayor índice de inteligencia en la edad adulta(4,5). 

Los beneficios de la LM también se extienden a la 

madre. El riesgo de hemorragia postparto puede 

disminuir mediante la lactancia inmediata tras el 

parto. Las mujeres que amamantan tienen más 
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facilidad para perder el peso ganado durante el 

parto de forma más rápida, y menos riesgo de sufrir 

hipertensión arterial y depresión postparto. A largo 

plazo, se ha observado una posible reducción del 

riesgo de padecer cáncer de mama y de ovario 

gracias a la LME. Recientes estudios estiman que las 

tasas actuales de LM previenen casi 20.000 muertes 

anuales por cáncer de mama. Además, añaden que 

se podrían prevenir aproximadamente otras 20.000 

muertes ampliando la práctica de LM a la escala 

necesaria(2,6). 

En este sentido, el cáncer de mama (CaMa) es la 

primera causa de muerte por cáncer en mujeres 

españolas, con 22.000 nuevos casos por año, 

representando el 30% de los tumores en mujeres(7). 

A su vez, es considerado un problema de salud 

pública a nivel mundial. Según datos de 

GLOBOCAN2020(8) es la quinta causa de mortalidad 

por cáncer en todo el mundo, con 685.000 muertes 

en 2020. Se trata por tanto del segundo tumor más 
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común en el mundo, y es más frecuente entre las 

mujeres. Existen diferencias en las tasas de 

incidencia dependiendo del desarrollo de cada país, 

en los países menos desarrollados las tasas son más 

bajas (27/100000 en África Central y Asia Oriental), 

mientras que en los más desarrollados se 

multiplican por cuatro (96/100000 en Europa 

Occidental). Sin embargo, las tasas de mortalidad 

son menores en los países más desarrollados 

gracias a unas estrategias más efectivas de 

prevención, a la detección temprana y a una mejora 

del acceso a una atención de calidad(8). 

Existen diferentes tipos de cáncer de mama, esta 

clasificación se ha hecho en función de las 

características de las células de la mama a partir de 

las cuales se desarrolla. Además, también depende 

del grado de extensión de la enfermedad y su 

evolución en el tiempo. En la última década se han 

realizado diversos estudios para complementar la 

clasificación morfológica del cáncer de mama con 
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parámetros moleculares. Esta clasificación por 

subtipos moleculares, mediante la aplicación de los 

perfiles de expresión génica, puede aportar un 

mayor conocimiento sobre los diferentes tipos de 

CaMa y su evolución, mejorando así las estrategias 

de tratamiento. En función del análisis molecular, el 

CaMa se divide en dos grupos principales basados 

en la presencia o ausencia de la expresión del 

receptor de estrógeno (ER)(9). 

 

 

 

Subtipo ER PR HER2/neu Índice de 

proliferación 

Ki-67 

Pronóstico 

Luminal A + + - Bajo (<14%) Bueno 
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Luminal B + - + (baja 

expresión) 

Alto (>14%) Bueno 

HER2 - - + Alto Malo 

Basal-like 

(Triple  

negativo) 

- - - Alto El de peor 

pronóstico 

 

Figura 1. Clasificación de subtipos moleculares 

de CaMa (10). 

El subtipo Luminal A es el más común y menos 

agresivo, tiene un buen pronóstico. Sin embargo, 

los tumores ER- son menos comunes y más 

agresivos, especialmente el cáncer de mama triple 

negativo con altas dificultades de tratamiento(10). 

Actualmente, se desconoce con exactitud los 

motivos concretos que determinan la aparición de 

un CaMa. Dada su relevancia en términos de salud, 

se han impulsado estrategias para tratar de 
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prevenir, en lo posible, este tipo de cáncer e 

identificar los diferentes factores de riesgo y 

protectores asociados al mismo. Entre los 

principales factores de riesgo se encuentran los 

antecedentes familiares, la edad, una menarquía 

precoz (<11 años), una menopausia tardía (>54 

años), el índice de masa corporal (IMC), la 

nuliparidad, el tratamiento hormonal y el 

alcoholismo, entre otros. Y entre los factores 

protectores, nos encontramos con la dieta 

saludable, la práctica de ejercicio físico, la edad 

temprana en el primer hijo, la multiparidad y la 

práctica prolongada de LM(17).De estos factores, 

existen algunos con poca o nula posibilidad de 

modificación, como son la edad, los antecedentes 

familiares y personales y el sexo. Sin embargo, 

existen otros factores que sí permiten ciertas 

modificaciones, como son los relacionados con los 

estilos de vida, tales como el consumo de bebidas 

alcohólicas, la actividad física, la nutrición y la 
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duración de la LM. Por tanto, son estos factores 

modificables los que debemos tener en cuenta en 

la prevención. No obstante, la ausencia de factores 

de riesgo no implica que vaya a desarrollarse la 

enfermedad, solo indica cierta predisposición(9). 

La LM no es el único factor que determina un menor 

riesgo en el CaMa, pero se afirma que puede 

contribuir a su alta incidencia actual. Por tanto, 

empieza a existir evidencia de que la LM es un 

factor sobre el que podemos incidir por los grandes 

beneficios para poder reducir, en lo posible, este 

tipo de cáncer en la mujer. Como hemos indicado 

anteriormente, a nivel mundial estamos viendo el 

aumento en la prevalencia e incidencia de este tipo 

de cáncer, quizás puede justificarse por el 

envejecimiento de la población y un diagnóstico 

cada vez más temprano(11). Así, consideramos de 

gran interés para la salud conocer los diferentes 

factores que pueden influir en la aparición de un 
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CaMa, con la finalidad de poder establecer algunas 

estrategias de prevención. 

Por tanto, el objetivo que nos propusimos en esta 

revisión fue conocer la relación de la LM y el riesgo 

de padecer un CaMa. 
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2. Metodología 

El presente trabajo es una revisión bibliográfica, la 

cual se ha elaborado siguiendo las 

recomendaciones de la declaración Preferred 

Reporting for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA)(12) para una revisión 

bibliográfica, con pequeños cambios adaptados a 

nuestro trabajo. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión que hemos tenido en 

cuenta han sido los siguientes: 

 Artículos gratuitos, a texto completo 

tanto en inglés como en castellano, 

publicados entre 2010 y 2020. 

 Artículos en los que la población 

estudiada fueron mujeres lactantes. 

 Artículos cuyo objetivo fuera ver el 

efecto de la LM y su posible protección 

para no desarrollar cáncer de mama. 
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Se excluyeron todos los estudios en los que no se 

relacionara la LM con el cáncer de mama, o estudios 

donde las mujeres lactantes tuvieran alguna 

patología previa. 

Búsqueda bibliográfica 

Para llevar a cabo este trabajo se realizó una 

búsqueda bibliográfica en el periodo comprendido 

entre los meses de noviembre de 2020 y febrero de 

2021.  

La búsqueda bibliográfica se efectuó a través de las 

bases de datos disponibles en la Biblioteca de la 

Universidad de Castilla La Mancha (UCLM), tales 

como PubMed, Web of Science, Cochrane Library y 

Scielo. Además, de otros recursos bibliográficos 

como guías clínicas. 

Para que la búsqueda fuera efectiva, se utilizó un 

lenguaje controlado a través de descriptores en 

ciencias de la salud (DeCS) y sus respectivos MeSH 

(Medical SubjectHeadings) como “Lactancia 
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Materna” (breastfeeding), “cáncer de mama” 

(breast cáncer), “factores de riesgo” (risk factors), 

“salud maternal” (maternal health), “historia 

reproductiva” (reproductive history). Además, 

incluimos los operadores Booleanos “AND” Y “OR” 

para enlazar y relacionar los diferentes términos 

utilizados en la búsqueda. 

Selección de estudios  

Una vez realizado el proceso de selección de 

artículos en las diferentes bases de datos y recursos 

electrónicos, se identificaron un total de 234 

artículos. De los cuales se eliminaros 21 por estar 

duplicados. De los 213 artículos restantes se 

eliminaron 173 por no cumplir el objetivo de esta 

revisión, tras lectura de título y resumen. 30 de los 

40 artículos resultantes se eliminaron por no 

cumplir los criterios de inclusión, tras la lectura de 

los artículos a texto completo. Por tanto, resultaron 

un total de 10 estudios para realizar el análisis de 

esta revisión. Se ha realizado el diagrama de flujo 
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para indicar esta selección de los estudios.  (Figura 

2) 

Extracción de datos 

Con el fin de extraer la información 

correspondiente a cada uno de los artículos 

seleccionados y sus principales características, se 

elaboró una tabla donde se indica de forma 

sintetizada los datos de interés, tales como la 

referencia, el objetivo, la metodología(lugar y tipo 

de estudio, muestreo e instrumento utilizado), los 

resultados y las conclusiones más importantes. 

(Anexo Tabla 1) 
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Figura 2. Diagrama de flujo de la selección de 

los artículos 

Se encontraron 234 artículos en las 

diferentes bases de datos y otras 

fuentes: 

 Pubmed (107) 

 Web of Science (32) 

 Cochrane Library (72) 

 Scielo (23) 

40 artículos incluidos para lectura del 

artículo a texto completo 

 

21 estudios fueron 

descartados por estar 

duplicados 

29 artículos fueron 

eliminados por 

incumplir los criterios 

de inclusión indicados 

 

11 artículos elegidos para realizar el análisis de esta 

revisión bibliográfica. 

173 artículos 

descartados por no 

cumplir el objetivo 

de esta revisión 

213 artículos disponibles para la lectura 

de título y resumen 
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3. Resultados 

Se han seleccionado diez estudios para llevar a cabo 

la presente revisión bibliográfica. 

Se encontró un estudio de casos y con cuatro 

estudios de casos y controles y metaanálisis(13), 

cuatro estudios de casos y controles(14–17), un 

estudio observacional analítico(18), una revisión 

sistemática y metaanálisis(19), un estudio de 

cohortes prospectivo(20), dos revisiones 

sistemáticas(21,22).  

Principales características de los estudios 

analizados 

Todos los artículos fueron publicados en revistas 

indexadas, con un alto índice de impacto, 

especializadas en ciencias médicas y de la 

salud(17,21,22), epidemiología(13), oncología(14-16,18,20) 

y pediatría(19).En una tabla hemos reflejado la 

calidad de la revista, la posición y su factor de 

impacto. (Anexo Tabla 2) 
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Al analizar las zonas geográficas en las que se 

llevaron a cabo cada uno de los estudios, solo uno 

se realizó en España en el Hospital Clínico 

Universitario de Vigo(18).El resto de los estudios se 

realizaron en diferentes países internacionales, 

tales como el Hospital Oncológico de Sichuan-

Hospital de Mujeres y Niños de Chengdu (China)(13), 

el Centro de Investigación del Cáncer de la 

Universidad de Ciencias Médicas Shahid Beheshti 

en Teherán (Irán)(14), la población del norte de 

California (EE.UU); en Ontario (Canadá); y en 

Melbourne y Sidney (Australia)(15), el área 

metropolitana de Seattle-Puget Sound de tres 

condados(16), 62 centros participantes en siete 

países (Polonia, EE-UU, Canadá, Israel, Austria, 

Italia y Reino Unido)(17), el Centro de Investigación y 

Desarrollo en Salud, Nueva Delhi (India)(19), el 

Centro Alemán de Investigación del Cáncer, 

Heidelberg(Alemania)(20),varios centros de registro 

de cáncer de mama en poblaciones de EE.UU y 
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México(21) y los centros de coordinación del estudio 

en Carolina del Norte y Londres(22).  ¿¿18 

Con respecto al número de artículos elegidos en las 

revisiones sistemáticas, existen grandes 

diferencias. La revisión sistemática y 

metaanáilisis(19)analizó 163 estudios y las 

revisiones(21,22) 4 y 15 estudios, respectivamente. 

Teniendo en cuenta el tamaño de las muestras, las 

diferencias son notables. El estudio de menor 

tamaño muestral(18) tenía 510 mujeres, mientras 

que el de mayor tamaño muestral(22) incluyó a 

889.944 mujeres. El resto de los artículos analizados 

presentaban un tamaño muestral de 1.316 

mujeres(14), 1.665(17), 1.966(16), 2.672(13), 5.957(21), 

7.008(15), 238.130(20) mujeres. Hubo una revisión 

bibliográfica y metaanálisis que no señaló el 

tamaño de la muestra en los artículos revisado. 

La edad media de las participantes en los estudios 

de casos y controles y el observacional analítico, ha 

sido 48,46 años(13), 46,32 años(15), 56 años (17), 42,52 
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años(20). En el resto de artículos(14-16,18,19,21,22) no se 

detalla la edad media de sus participantes. 

El objetivo de todos los estudios(13-22) fue conocer el 

efecto de la LM y su posible protección para no 

desarrollar cáncer de mama. Por tanto, la población 

estudiada fueron las mujeres lactantes. 

Características clínicas e instrumentos utilizados 

empleados para conocer los factores 

reproductivos y patrones de la lactancia materna 

Ocho de los estudios(13-19,21) establecieron como 

criterio de inclusión mujeres diagnosticadas con un 

cáncer de mama invasivo. En otros dos 

estudios(20,22), los criterios de inclusión fueron 

mujeres que no tenían cáncer de mama en el 

momento de la inscripción para el estudio. Seis 

estudios(13,15,16,18,20,22) incluyeron datos sobre las 

características del tumor, informando sobre el 

estado de los receptores hormonales ER, PR y HER2. 

En un artículo(17), se estableció como criterio de 
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inclusión ser portadora de una mutación en los 

genes BRCA1 o BRCA2. Todos los estudios(13-

22)coincidieron en que, si faltaba información en la 

historia clínica sobre la paridad y la lactancia 

materna, las mujeres eran excluidas de la muestra. 

Para recoger la información sobre los factores de 

riesgo del cáncer de mama se recopilaron los 

siguientes datos sobre las variables: altura, peso, 

edad en el momento del diagnóstico, estado 

menopáusico, edad en la menarquia, edad en la 

menopausia, edad en el primer nacimiento vivo, 

antecedentes familiares de CaMa. Las fuentes 

utilizadas fueron los registros médicos de las 

participantes(20,26,29), cuestionarios(14,15,17,18,20) y 

entrevistas realizadas por el personal 

sanitario(16,21).Los datos sobre paridad y lactancia 

materna se obtuvieron durante entrevistas 

realizadas por enfermeras(13-22) y el estado de los 

receptores hormonales ER, PR y HER2 se extrajeron 

de los registros médicos(13,15,16,18,20,22).. 
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En cuanto a la recogida de datos de la lactancia 

materna, nos encontramos con diferentes formas 

de evaluarla. En un estudio solo se pregunta si ha 

dado lactancia materna o no(13,22), otro estudio 

pregunta por los meses exactos que se dio lactancia 

materna(17), y por último, existen otros artículos en 

los que se establecen diferentes opciones: nunca, 

<12 meses, >12 meses(15);nunca, <7 meses, > 7 

meses(18); nunca, <6 meses, 6-11 meses, >12 

meses(16,19,20) y <6 meses, 7-12 meses, 13-18 meses, 

19-24 meses, >24 meses(14,21). 

En cuanto a la recolección de datos de los 

marcadores tumorales fue idéntica en los 

siguientes estudios(13,15,16,18,20,22). La positividad de 

ER y PR se definió como tinción positiva de ≥ 1% de 

las células y la negatividad como 0 o <1% de tinción 

positiva de células. La positividad de HER2 se basó 

en una puntuación de inmunohistoquímica (IHC) de 

3+ y / o un resultado por hibridación fluorescente 

in situ (FISH) positivo, y la negatividad se definió 
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como una puntuación IHC de 0 o 1+ y / o un 

resultado FISH negativo. Los casos que eran ER + 

y/o PR +, HER2− y de grado histológico 1 y 2 se 

clasificaron como cánceres luminales A; los casos 

que eran (a) ER + y/o PR + y HER2 + o (b) ER + y/o 

PR +, HER2− y de grado histológico 3 se clasificaron 

como luminal B; los casos ER−, PR− y HER2 + se 

clasificaron como enriquecidos con HER2; y los 

casos que fueron negativos para ER (-), PR (-) y HER2 

(+) y positivos para CK 5/6 y / o EGFR se clasificaron 

como basales o triple negativo. Por tanto, los 

subtipos de CaMa con los receptores hormonales 

positivos (ER+PR+), eran los luminales A y B; y los 

subtipos de CaMa con los receptores hormonales 

negativos (ER-PR-), eran HER2 y el basal o triple 

negativo. 

Medición del riesgo relativo (RR) y de la razón de 

probabilidades (OR) 

Para medir el grado de correlación entre la LM y el 

riesgo de sufrir un cáncer de mama, es importante 
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definir determinados parámetros. OR y el RR son los 

dos métodos de medición del grado de correlación 

estadística más utilizados en epidemiología.  

OR mide el grado de correlación entre un factor de 

riesgo y una enfermedad, y permite la comparación 

entre las frecuencias de ocurrencia de un evento en 

sujetos expuestos y en aquellos no expuestos al 

factor de riesgo en estudio, respectivamente. Si el 

valor de la OR es igual a 1, significa que las 

probabilidades de exposición en sujetos sanos son 

iguales a las probabilidades de exposición en los 

pacientes, es decir, el factor de riesgo no influye en 

el inicio de la enfermedad. Si el valor de OR es 

mayor que 1, el factor de riesgo puede estar 

implicado en la aparición de la enfermedad. Si el 

valor de OR es menor que 1, el factor de riesgo es 

en realidad una defensa contra la enfermedad. 

RR es el cociente entre el riesgo en el grupo con el 

factor de exposición o factor de riesgo y el riesgo en 

el grupo de referencia, que no tiene el factor de 
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exposición. Si el valor de el RR es igual a 1, significa 

que el riesgo de que ocurra el evento es idéntico en 

el grupo de expuestos y no expuestos. Si el valor de 

RR es mayor que 1, el riesgo es mayor en el grupo 

de expuestos. Si el valor de RR es menor que 1, el 

riesgo es menor en la muestra expuesta.  

Según el artículo de Li et al, 2017, en el estudio de 

casos y controles no se encuentra asociación entre 

la lactancia materna y cualquier subtipo molecular 

de cáncer de mama. Sin embargo, en el 

metaanálisis se demostró que la no lactancia 

aumentó el riesgo de todos los subtipos de cáncer 

de mama (OR=1,35 en el tipo luminal; OR=1,97 en 

el HER2; OR=1,85 en el triple negativo). Como las 

razones de probabilidades fueron mayores de 1, se 

afirmó que no haber dado LM influye en la aparición 

del CaMa, e influye especialmente en los subtipos 

de CaMa con receptores hormonales negativos (ER-

PR-), como son el triple negativo y el HER2, ya que 

la OR era más alta(13). Asimismo, en el estudio(15) la 
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LM con una duración de más de 12 meses se asoció 

de forma estadísticamente significativa con un 

riesgo reducido de todos los subtipos de CaMa, 

pero más fuertemente con el CaMa ER-PR- 

(OR=0,52; p<0,05). Como la OR es menor que 1, la 

lactancia materna actuó como factor protector del 

CaMa, especialmente del triple negativo y de 

HER2(15). 

Según el artículo de Akbari et al., 2020, haber dado 

lactancia materna por más de 18-24 meses redujo 

de forma estadísticamente significativa el riesgo de 

cáncer de mama (OR=0,03); p=0,001. Por ser la OR 

menor de uno, la lactancia materna actúa como 

defensa contra la enfermedad. Sin embargo, dar 

lactancia materna menos de 18-24 meses no se 

asoció de forma estadísticamente significativa con 

la reducción del CaMa (p>0,05)(14). Asimismo, 

Sangaramoothy et al., 2019, comprobaron que el 

aumento de la duración de la LM se asociaba de 

forma estadísticamente significativa con una 
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disminución del riesgo de cáncer de mama (más o 

25 meses frente a 0 meses (OR = 0,73); p<0,05(21). A 

diferencia de los artículos mencionados en cuanto 

a la duración de la LM, en el artículo de Chowdhury 

et al., 2015, se afirmó que la lactancia materna de 

más de 12 meses de duración se asoció de forma 

significativa con una reducción del riesgo de 

carcinoma de mama en un 26% (OR=0,74).  Ya que, 

la OR fue menor de 1, la lactancia materna durante 

más de 12 meses actúa como factor protector del 

CaMa(19). 

Según Li et al., 2013, la paridad se asoció 

estadísticamente significativa con una reducción 

del 30% en el riesgo de cáncer de mama ER + 

(p<0,05), pero no se asoció con el riesgo de 

enfermedad, sobreexpresión HER2 (OR = 1,1) 

p>0,05. Es decir, como el OR es igual a 1, haber 

tenido hijos no influyó en cuanto a padecer CaMa 

con sobreexpresión HER2. La multiparidad se asoció 

de manera similar con una reducción de los riesgos 
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de todos los subtipos de CaMa, aunque la única 

asociación estadísticamente significativa fue en 

relación con el subtipo ER+ (p=0,015). La lactancia 

materna en multíparas no se asoció con el riesgo de 

cáncer de mama con sobreexpresión de ER + o 

HER2, pero se asoció ligeramente de forma 

estadísticamente significativa con un riesgo 

reducido de enfermedad triple negativa multíparas 

(p<0,05)(16). Fortner et al., 2019, también 

concluyeron que las mujeres multíparas tenían 

menor riesgo de CaMa ER+PR+ frente a nulíparas 

(Riesgo Relativo, RR = 0,82). Como RR es menor a 1, 

tener más hijos fue factor protector frente al cáncer 

de mama ER+PR+. No se observó asociación 

significativa para el CaMa ER-PR- (RR = 0,98); 

p>0,05, pues el RR es igual a 1 y esto quiere decir 

que tener más hijos no influyó a la hora de padecer 

CaMa con los receptores hormonales negativos. 

Además, la lactancia se asoció de forma 

estadísticamente significativa con un menor riesgo 
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de CaMa ER-PR- en comparación con la ausencia de 

lactancia (RR = 0,82); p<0,05, pero no se asoció de 

forma significativa con un menor riesgo de ER +PR+ 

(RR = 0,99); p>0,05. Por último, en comparación con 

las mujeres nulíparas, una mayor paridad se asoció 

inversamente con el cáncer de mama luminal B, 

independientemente de la lactancia materna; y en 

la enfermedad luminal A solo se redujo el riesgo 

entre las mujeres que habían amamantado. El 

riesgo de CaMa triple negativo fue 

significativamente más alto entre las mujeres 

multíparas que nunca amamantaron (p<0,05); este 

aumento del riesgo no se observó entre las que 

amamantaron(20). Según Work et al., 2014, la 

multiparidad (más de 3 nacidos vivos), sin lactancia 

materna, se asoció positivamente y de forma 

estadísticamente significativa, con los tumores ER-

PR- (OR = 1,57); p<0,05. Esto quiere decir, que tener 

más de 3 hijos, independientemente de la LM, fue 

un factor de riesgo para padecer CaMa triple 
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negativo y HER2(15).Esta idea también aparece en 

otros estudios(26), donde el riesgo de CaMa triple 

negativo fue significativamente más alto entre las 

mujeres multíparas que nunca amamantaron 

(p<0,05). Sin embargo, en las mujeres multíparas 

que amantaron durante más de siete meses no se 

observó el riesgo de padecer CaMa triple 

negativo(20). 

Según el artículo de Kotsopoulos et al., 2012, entre 

las portadoras de la mutación BRCA1, la lactancia 

materna durante al menos un año se asoció de 

forma estadísticamente significativa con una 

reducción del riesgo del 32% de padecer cáncer de 

mama (OR = 0,68); p=0,008.  Es decir, como la OR 

fue menor de 1, lactancia materna fue factor 

protector del cáncer de mama en las portadoras de 

la mutación BRCA1. Asimismo, durante dos o más 

años confirió una mayor reducción del riesgo de 

padecer cáncer de mama (OR = 0,51); p<0,05. Por 

lo tanto, como la OR disminuyó con una mayor 
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duración de la LM, se convirtió en un factor más 

protector aún. Sin embargo, entre las portadoras 

de la mutación BRCA2, no hubo una asociación 

estadísticamente significativa entre la lactancia 

materna durante al menos un año y el riesgo de 

cáncer de mama (OR = 0,83); p<0,05. Es decir, la 

lactancia materna no fue factor protector, a menos 

que se diese durante más de un año(17). Esta 

afirmación, coincidió con los autores del estudio(14). 

Según el artículo de Redondo et al., 2012, un 

periodo de lactancia materna igual o superior a 7 

meses fue protector para las mujeres con TNBC (OR 

= 0,25); p<0,05. Es decir, como la OR es menor de 1, 

dar LM durante al menos 7 meses fue factor 

protector del CaMa(18). Esta afirmación no coincide 

con los estudios(13,15),en los beneficios de 

protección del cáncer de mama, teniendo en 

cuenta la duración de la LM. Por otra parte, tanto la 

baja (<2 hijos) como la alta paridad (>2 hijos) 

combinadas con un periodo prolongado de LM, se 



44 
 

asociaron de forma estadísticamente significativa 

con la reducción del riesgo de TNBC (p<0,05), 

aunque el efecto protector fue más fuerte si la 

paridad era menor (OR=0,09 en <2 hijos; OR=0,37 

en >3 hijos), ya que la OR es más baja en la paridad 

menor(18). 

Según el artículo de Hazel et al., 2019, la LM 

modificó ligeramente los patrones de riesgo de 

cáncer de mama ER-PR- (p= 0,02), pero no cambió 

de manera detectable el riesgo de CaMa ER+PR+ 

(p>0,05). En otras palabras, la LM protege frente al 

CaMa triple negativo y HER2, pero no frente a los 

subtipos luminales. Estos autores no estudiaron la 

duración de la LM, solamente el riesgo de padecer 

CaMa, teniendo en cuenta los subtipos de CaMa(22). 

4. Discusión 

El objetivo de esta revisión bibliográfica fue conocer 

si la LM protegía frente al riesgo de padecer un 

cáncer de mama. Después de analizar los estudios 
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(13-22), se ha comprobado que la LM actúa como 

factor protector del cáncer de mama, pero se deben 

de tener en cuenta algunas consideraciones. 

En esta revisión bibliográfica, se ha observado que 

la LM protegía frente a todos los subtipos de CaMa, 

aunque especialmente frente a los subtipos con 

receptores hormonales negativos, que son los más 

agresivos y de peor pronóstico. Y también se vio, 

que la no lactancia era factor de riesgo frente a los 

mismos(13,15). Estos resultados coincidieron con 

otros estudios en los que los autores mencionan 

que existe una asociación inversa entre la duración 

de la LM y el riesgo de CaMa con ER-PR-, siendo más 

fuerte aún esta asociación para el CaMa triple 

negativo, con una reducción del riesgo del 20%.No 

se observa una asociación estadísticamente 

significativa entre la LM y los CaMa ER+PR+, aunque 

existen determinados estudios del metaanálisis en 

los que se sugiere una asociación inversa dosis 

respuesta para los CaMa ER+PR+, por lo que 
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proponen investigaciones futuras en este 

campo(23). Por lo tanto, estos descubrimientos se 

incorporan a la creciente evidencia de que la LM es 

el factor de riesgo potencialmente modificable 

establecido de manera más consistente para el 

CaMa triple negativo. 

Si tenemos en cuenta la duración de la lactancia 

materna en relación con el riesgo de padecer 

CaMa(14,19,21), observamos un estudio(24) en el que 

los autores apoyan que la duración alargada de la 

LM, en al menos 12 meses por lactante, puede 

reducir el riesgo de CaMa a más de la mitad. Y que, 

además, cuanto más tiempo dan la LM las mujeres, 

más protegidas se encuentran contra el CaMa.  

Al analizar los estudios, en cuanto a las mutaciones 

BRCA 1 y BRCA 2(17), se observó que la LM durante 

más de 12 meses ofrecía un mayor efecto de 

defensa frente al CaMa en las portadoras de la 

mutación BRCA1. Esto coincide con diferentes 

estudios, cuyos autores afirman que las mujeres 
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con una mutación en el gen BRCA1 que 

amamantaron a sus hijos durante más de 12 meses, 

fueron menos susceptibles en un 45% al CaMa en 

comparación con las madres que no amamantaron. 

Tampoco encontraron correlación entre la LM y las 

mujeres con mutaciones en el gen BRCA2(25,26). 

Respecto a los estudios que relacionan paridad y 

lactancia materna(15,16,20), se ha observado que el 

efecto protector de la paridad se limita a los 

subtipos de CaMa con receptores hormonales 

positivos. Sin embargo, pueden aumentar el riesgo 

del triple negativo y el HER2. Este aumento del 

riesgo de CaMa de los receptores hormonales 

negativos asociado a la paridad se puede reducir 

con una duración prolongada de LM, siendo esta de 

7 meses o más, aconsejando que una mayor 

duración disminuirá aún más el riesgo(27,28). 

De cara a la investigación futura se necesitan 

estudios adicionales que caractericen aún más las 

diferencias etiológicas con la esperanza de 
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establecer nuevas estrategias de prevención 

específicas para cada subtipo. Asimismo, se 

necesitan nuevas investigaciones para caracterizar 

los factores a tener en cuenta en el riesgo de CaMa 

con sobreexpresión de HER2, ya que es el subtipo 

con menos hallazgos debido a que es más raro y 

menos común y por tanto presenta más 

limitaciones a la hora de estudiarlo. Por otra parte, 

es de especial importancia para la salud pública 

conocer los mecanismos de la lactancia materna 

frente al CaMa como efecto protector. Ya que,  se 

podría prevenir una proporción importante de 

CaMa a nivel mundial gracias a esta medida. 

En los últimos años, se han llevado a cabo 

investigaciones sobre la involución postlactacional, 

un proceso complejo formado por varias etapas 

que se definen por el retroceso del epitelio de la 

glándula mamaria a su estado previo a la LM, a 

través de la apoptosis y la remodelación tisular. En 

el estudio de Bambhroliya et al., 2018, que utilizó 
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perfiles de expresión génica  para la investigación 

de estos cambios en la glándula mamaria del ratón, 

con la inducción del destete forzado en el pico de la 

lactancia, sus autores concluyeron una correlación 

entre los eventos moleculares durante la involución 

abrupta postlactacional y el CaMa agresivo(29). 

Existe un gran interés para que en las 

investigaciones futuras se puedan realizar en 

humanos, pues los mecanismos pueden ser 

similares en la mama humana. Sin embargo, la 

escasez de tejido mamario normal durante el 

embarazo y después de la LM y el número reducido 

de pacientes, plantea desafíos considerables para 

llevar a cabo este tipo de estudios en humanos. La 

interacción entre los factores reproductivos y el 

CaMa es compleja, lo que dificulta la relación entre 

los diferentes mecanismos relacionados con el 

embarazo, la paridad, la edad al primer parto, la 

LM, la involución de la mama después de la 

lactancia y el propio CaMa. Se precisan con urgencia 
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más esfuerzos para recopilar información sobre los 

datos reproductivos y la biología del CaMa durante 

el embarazo y la LM, y también del tejido sano de 

las mujeres jóvenes. 

Por tanto, la investigación futura debería 

concentrarse en encontrar la evidencia de los 

mecanismos de la lactancia, la duración de esta, y el 

efecto protector que existe frente al cáncer de 

mama y los diferentes subtipos existentes. 

5. Limitaciones del 

estudio 

Una de las limitaciones para llevar a cabo esta 

revisión bibliográfica fue encontrar estudios 

realizados en hospitales de España, que 

relacionaran la LM y CaMa, ya que solo 

encontramos un estudio realizado en Vigo(25). Esta 

falta de información puede deberse a que en 

España no existe un seguimiento de la LM, al no 

existir un sistema oficial de control de la LM y su 
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duración. Los datos existentes se han obtenido de 

forma puntual y no se puede hacer una valoración 

adecuada. 

Otra de las limitaciones, que puede haber dado 

lugar a sesgos, en la comparación de los estudios, 

fue el diferente tamaño muestral entre los estudios 

analizados. Así como las diferentes fuentes de 

información que estos han utilizado. 

Se necesitan más estudios que aclaren los 

mecanismos biológicos que relacionen la LM y el 

CaMa teniendo en cuenta otros factores como la 

edad de la madre en el primer nacimiento de un hijo 

y la edad en la menarquía. 
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6. Conclusiones 

 La lactancia materna durante más de 12 

meses es un factor protector frente al 

cáncer de mama. La mayor evidencia de 

protección se observa a partir de los 18-24 

meses. 

 Amamantar durante al menos 12 meses, es 

factor protector del cáncer de mama en las 

mujeres portadores del gen BRCA1. 

Además, cuanto más se alarga el periodo de 

lactancia materna, más efectos protectores 

existen. No se observa el mismo efecto en 

las mujeres portadoras del gen BRCA2.  

 No haber dado lactancia aumenta el riesgo 

de padecer todos los subtipos de cáncer de 

mama, aunque especialmente para la forma 

más agresiva y letal de cáncer de mama, 

como son los subtipos que tienen factores 

hormonales negativos, como son el HER2 y 



53 
 

el triple negativo. La lactancia materna 

durante más de 7 meses es protectora 

frente a los subtipos de CaMa con 

receptores hormonales negativos, y no 

existe evidencia de que sea protectora 

frente a los subtipos de CaMa con 

receptores hormonales positivos. 

 La alta paridad es un factor de riesgo para 

los subtipos triple negativo y HER2. Sin 

embargo, reduce los riesgos de los subtipos 

de CaMa con receptores hormonales 

positivos, independientemente de dar 

lactancia materna. Para el CaMa luminal A, 

no existe una reducción del riesgo notable. 

7. Aplicaciones para la 

enfermería 

La autoeficacia de la LM consiste en la percepción 

de las madres sobre sus capacidades para 

amamantar, la cual está influenciada por 
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experiencias previas de la madre, experiencias con 

otras madres que han dado LM con éxito, su estado 

fisiológico y afectivo, y la persuasión verbal tanto de 

sus seres queridos, como del personal sanitario. Se 

trata de un factor modificable que puede contribuir 

al éxito de la duración y la exclusividad de la LM(30). 

En general, las madres toman la decisión de 

amamantar en el periodo previo al parto y durante 

el embarazo, por lo que la educación y el consejo 

prenatal son clave para que se tome la decisión de 

amamantar o no, de forma libre e informada. 

El papel de educador en LM comienza con la 

educación prenatal en las consultas de Atención 

Primaria, por medio de la matrona. En estas 

consultas se informa a los padres sobre los 

conocimientos básicos de anatomía y fisiología de 

la mama, la higiene y cuidados que se deben llevar 

a cabo, problemas más frecuentes y beneficios 

asociados a la lactancia tanto para la madre como 

para el recién nacido, entre otros. Posteriormente, 
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en el momento del parto, las matronas son las 

primeras profesionales que van a estar en contacto 

con la puérpera, y por tanto, van a ser las primeras 

en valorar y observar una toma entera de leche 

materna. En las consultas de la matrona y de 

pediatría será donde se abordarán las dudas que 

surjan sobre la LM, inseguridades, y las dificultades 

o problemas reales que tengan las madres, o se 

puedan encontrar de forma individualizada en un 

momento determinado. La matrona debe prestar 

especial atención en identificar cualquier señal de 

alarma que pueda llevar al abandono de la LM. Es 

esencial el apoyo profesional durante todo este 

tiempo con el fin de que la LM llegue a tener éxito, 

pues aunque los beneficios tanto para la madre 

como para el lactante son conocidos a nivel 

mundial, la ayuda que reciben las madres, en 

ocasiones, es insuficiente. 

En los últimos años se está intentando educar y dar 

a conocer la importancia de la LM y su promoción 
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en el tiempo. El aumento de las madres que dan LM 

está aumentando y también el tiempo que dura la 

LM. Para dar a conocer la importancia y beneficios 

de la LM se han elaborado diferentes planes y 

estrategias que comenzaron en 1989, donde la 

OMS y UNICEF establecieron diez pasos o 

recomendaciones para lograr una lactancia 

materna exitosa, con el objetivo de mejorar la 

calidad de vida de las madres y de los lactantes 

mundo. (Anexo Tabla 3)(2). 

Siguiendo estas directrices, y conociendo las 

competencias anteriormente descritas, la 

enfermería se erige como el personal de referencia 

en el establecimiento y el mantenimiento de la 

lactancia, siendo primordial su trabajo para la 

consecución de mayores y duraderas tasas de 

lactancia materna. ´ 
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8. Repercusiones 

 

COAUTOR:   Álvaro Herreros Carretero 

La educación sanitaria en la maternidad es un tema 

muy conocido entre los profesionales de 

enfermería, pues tienen un papel  relevante en 

cuanto a dar a conocer a las madres en que consiste 

la lactancia materna, y cuáles son los beneficios que 

ofrece.  Asimismo,  es necesaria una buena 

formación profesional, para acompañar y orientar a 

las madres durante todo su embarazo y poder 

resolver todas las dudas que les surjan.  

En cambio, a pesar de todos los conocimientos, 

protocolos y estrategias de promoción de la 

lactancia materna, se ha visto que no se consigue 

de forma eficaz una buena instauración de la 

lactancia materna, así como de la duración de la 

misma.  
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Es indispensable para las madres una buena 

atención enfermera durante todo el embarazo, 

pues es el momento en el que van a decidir si 

quieren amamantar o no. Es por esto mismo, que la 

educación y el consejo prenatal son clave, a la vez 

que las propias vivencias y experiencias de 

familiares o gente cercana, para llegar a tomar una 

decisión de forma libre e informada. 

Gracias a este estudio he podido obtener diversas 

aportaciones sobre el tema, como la importancia de 

transmitir a las madres sobre los beneficios que les 

puede ofrecer la lactancia materna. Además de 

recomendarles que la duración de esta sea superior 

a seis meses, ya que, es el periodo en el que se 

empieza a observar un mayor efecto protector 

frente a enfermedades como el cáncer de mama. 

 

 

COAUTOR:   Juan Polo Moreno 
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El estudio de la lactancia materna como factor 

protector del cáncer de mama ha llegado a 

resultados concluyentes en los últimos años. Estos 

estudios incluyen nuevos hallazgos, como la 

relación entre la lactancia materna y los diferentes 

subtipos moleculares del cáncer de mama. 

Relacionándolo, a su vez, con diferentes factores 

como la duración de la lactancia materna, la 

paridad y diferentes mutaciones genéticas, entre 

otros. 

La realización de este trabajo ha supuesto un 

aumento de mis conocimientos, pues 

anteriormente desconocía que dar lactancia 

materna durante un largo periodo de tiempo 

protege frente a los cánceres de mama con 

características más agresivas y de peor pronóstico, 

como son los subtipos moleculares con receptores 

hormonales negativos. 
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A la hora de aplicar estos conocimientos a la 

práctica, se podrían establecer estrategias de 

promoción de salud en madres jóvenes. 

Proporcionándoles esta información de forma 

sencilla, y para que la puedan tener en la decisión 

sobre la lactancia materna. 

Por otra parte, diferentes estudios  muestran que 

los países subdesarrollados presentan una mayor 

incidencia de cáncer de mama triple negativo, lo 

cual, está relacionado con la ayuda insuficiente que 

reciben por parte del personal sanitario, la falta de 

apoyo familiar y la necesidad de trabajar, 

llevándoles a un abandono precoz de la lactancia 

materna. 

En consecuencia, se debería plantear como objetivo 

captar a esta población, ofreciéndoles un abordaje 

más individualizado para conseguir una buena 

instauración de la lactancia materna y garantizar su 

mantenimiento. Y que de esta manera, se vean 
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reducidas las tasas de cáncer de mama más 

agresivas en esta población.  
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11. Anexos 

Tabla 3.  10 pasos para la lactancia materna 

eficaz(2). 

1. Disponer de una política por escrito relativa a la 

lactancia materna que sistemáticamente se 

ponga en conocimiento de todo el personal de 

atención de la salud. 

2. Capacitar a todo el personal de salud de forma 

que esté en condiciones de poner en práctica 

esa política. 

3. Informar a todas las embarazadas de los 

beneficios que ofrece la lactancia materna y la 

forma de ponerla en práctica. 

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante 

la media hora siguiente al alumbramiento. 

5. Mostrar a las madres cómo se debe dar de 

mamar al niño y cómo mantener la lactancia 

incluso si han de separarse de sus hijos. 
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6. No dar a los recién nacidos más que la leche 

materna, sin ningún otro alimento o bebida, a 

no ser que estén médicamente indicados. 

7. Facilitar la cohabitación de las madres y los 

lactantes durante las 24 horas del día. 

8. Fomentar la lactancia materna a libre demanda. 

9. No dar a los niños alimentados al pecho, 

chupadores o chupetes artificiales. 

10. Fomentar el establecimiento de grupos de 

apoyo a la lactancia materna y procurar que las 

madres se pongan en contacto con ellos a su 

salida del hospital/clínica.
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Tabla 2. Categoría y factor de impacto de los artículos analizados 

REFERENCIA REVISTA CATEGORÍA DE JCR CLASIFICACIÓN EN LA 
CATEGORÍA 

CUARTIL EN LA 
CATEGORÍA 

FACTOR DE 
IMPACTO (2019) 

Li et al., 201713 Journal of Epidemiology PUBLIC, ENVIRONMENTAL & 
OCCUPATIONAL HEALTH 

en la edición SCIE 
 

34 de 193 Q1 3.691 

Akbari et al, 201714 Asian Pacific journal of 
cancer prevencion: APJCP 

ONCOLOGY 218 de 516 Q2 1.583 

Work et al., 201415 British Journal of Cancer ONCOLOGY 45 de 244 Q1 5.791 

Li et al., 201316 Breast Cancer Research and 
Treatment 

ONCOLOGY 93 de 244 Q2 3.831 

Kotsopoulos et al. 
201217 

BreastCancerResearch ONCOLOGY 64 de 244 Q2 4.988 

Redondo et al., 
201218 

PLOS ONE MULTIDISCIPLINARY SCIENCES 27 de 71 Q2 2.74 

Chowdhury et al., 
201519 

Acta Paediatrica PEDIATRICS 49 de 128 Q2 2.111 

Fortner et al., 
201920 

BreastCancerResearch ONCOLOGY 64 de 244 Q2 4.988 

Sangaramoorthy et 
al., 201921 

 
 
 

Epidemiology (Cambridge, 
Mass.) 

PUBLIC, ENVIRONMENTAL & 
OCCUPATIONAL HEALTH 

en la edición SSCI 
 

8 de 171 Q1  
 
 

5.071 

PUBLIC, ENVIRONMENTAL & 
OCCUPATIONAL HEALTH 

en la edición SCIE 
 

16 de 193 Q1 

Hazel et al., 201922 Annals of Internal Medicine MEDICINE, GENERAL & INTERNAL 6 de 165 Q1 21.317 
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Li et al., 201713 

 
 
 
Evaluar las 
asociaciones 
entre el IMC, los 
factores 
reproductivos y 
los subtipos de 
tumores de 
mama. 
 

 
Tipo de estudio: casos y controles y un metaanálisis. 
Ámbito: Hospital Oncológico de Sichuan para los casos, y 
Hospital de Mujeres y Niños de Chengdu para los 
controles. 
Recogida de datos: cuestionario (variables: altura, peso, 
edad en el momento de diagnóstico, el estado 
menopáusico, la edad en la menarquía, la edad en la 
menopausia, la edad en el primer nacimiento vivo, la 
paridad y la lactancia materna). 
Tamaño de la muestra: 2672 mujeres, de ellas 1416 eran 
mujeres sanas y las 1256 restantes padecían cáncer de 
mama. 
Período: de 2002 a 2010. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software SPSS 17.0. Nivel de confianza del 95%. 
 

 

 La menarquía tardía se asoció, de forma significativa, 
negativamente, con el riesgo de tumor luminal (p=0,03).  

 Un IMC elevado se asoció de forma significativa, con el riesgo 
de tumores luminales y triple negativos (p<0,001). 

 Se comprobó una ligera asociación entre la edad tardía al 
primer nacimiento vivo y un aumento del riesgo de 1,41 a 2,08 
veces mayor de todos los subtipos de cáncer, mientras que la 
menopausia tardía aumentó el riesgo de 2,62 a 5,56 veces. 

 El metaanálisis reveló una relación dosis-respuesta positiva 
entre el IMC y el riesgo de subtipos luminal y ER-PR (p<0,05). 

 La menarquía y la nuliparidad tempranas aumentaron el riesgo 
de tumor luminal en 1,39 y 1,26 veces, respectivamente. 

 La no lactancia también aumentó el riesgo de todos los 
subtiposde cáncer, de forma estadísticamente significativa 
(p<0,05). 

 

 
 

 Para las mujeres de Asia 
oriental, el sobrepeso, la 
menopausia tardía y la falta 
de lactancia materna parecen 
aumentar el riesgo de 
tumores luminales y ER-PR.  

 La menarquia y la nuliparidad 
tempranas afectaron 
principalmente el riesgo de 
tumor luminal.  

 Estas asociaciones no se 
vieron afectadas por el 
estado menopáusico. 

 

 
 
 

 
Akbari et al., 
201714 

 
 
 
Averiguar la 
relación entre la 
exposición 
intrauterina 
temprana y el 
riesgo de cáncer 
de mama. 

 

 
 
Tipo de estudio: estudio de casos y controles. 
Ámbito: Centro de Investigación del Cáncer de la 
Universidad de Ciencias Médicas Shahid Beheshti (CRC, 
SBUMS), Teherán, Irán. 
Recogida de datos: cuestionario sobre LM (antecedentes 
familiares, edad al primer embarazo, edad gestacional, 
peso al nacer, condición de gemelo, madre fumadora 
durante el embarazo, tipo de parto, trabajo de la madre).  
Tamaño de la muestra: 1316 mujeres, de las cuales 732 
padecían cáncer de mama y 584 eran mujeres sanas.  
Período: se realizó entre enero de 2014 y abril de 2017. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software SPSS 20.0. Nivel de confianza del 95%. 

 

 

 Haber dado lactancia materna por más de 18-24 meses es 
factor protector. (Odds ratio, OR = 0,03); p <0,001.  

 Los antecedentes familiares de la madre con respecto al cáncer 
de mama, se consideran factor de riesgo para CaMa (OR 3,4); 
p=0,009. 

 Las edades de la madre en el primer embarazo no fueron 
significativas entre las pacientes con cáncer de mama y las 
personas sanas (p>0,05). 

 

 Amamantar es un factor 
protector respecto al cáncer 
de mama, y debe tenerse en 
cuenta en la prevención de 
este. 

 Tener antecedentes 
familiares respecto al cáncer 
de mama es un factor de 
riesgo. 

 Por tanto, existe asociación 
entre el estado intrauterino y 
la condición prenatal de la 
mujer con su riesgo posterior 
de padecer cáncer de mama. 

Tabla 1. Resumen de los artículos seleccionados en la revisión. 

2veces 
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REFERENCIA 
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Work et al., 
201415 

 
 
Evaluar la 
relación entre 
los factores de 
riesgo 
reproductivos y 
hormonales, y el 
riesgo de 
padecer cáncer 
de mama, 
evaluado con el 
riesgo de 
tumores ER-PR. 

 

 
Tipo de estudio: estudio de casos y controles. 
Ámbito: población de tres ciudades: norte de California, 
EE. UU. y Ontario, Canadá; y Melbourne y Sydney de 
Australia.  
Recogida de datos: a través de entrevistas estructuradas 
con cuestionarios que evalúan los FR de CaMa antes del 
diagnóstico, incluido el uso de anticonceptivos orales 
(AO), el uso de terapia hormonal para la menopausia, la 
edad de la menarquía, la paridad, la edad al primer parto, 
los antecedentes de LM, el tabaquismo, consumo de 
alcohol, educación, IMC y estado menopáusico. 
Tamaño de la muestra: 7008 mujeres de 18 a 69 años. 
4011 diagnosticadas con un primer cáncer de mama 
invasivo primario, y por otra parte 2997 mujeres sanas. 
Periodo: Entre 1995 y 2004. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software SAS versión 9.2. Nivel de confianza del 95%. 

 

 La paridad alta (más de 3 nacidos vivos), sin lactancia materna, 
se asoció positivamente y de forma significativa, con los 
tumores ER − PR (razón de posibilidades OR = 1,57), p<0,05.  

 No hubo asociación estadística significativa entre el cáncer con 
la paridad en mujeres que amamantaron (OR = 0,93), p>0,05. 

 En todas las razas, las asociaciones para el cáncer ER-PR-fueron 
más altas entre las mujeres que no amamantaron que entre las 
mujeres que lo hicieron (p<0,05). 

 El uso de AO antes de 1975 se asoció con un mayor riesgo de 
cáncer de RE-PR- (OR = 1,32), p<0,05. Para las mujeres que 
comenzaron a usar anticonceptivos orales desde 1975, no se 
comprobó la existencia de mayor riesgo (p>0,05). 

 

 

 Las mujeres multíparas sin 
haber dado lactancia materna 
aumentan el riesgo de 
tumores ER-PR-. 

 Existe asociación entre el 
cáncer ER-PR-  y no haber 
dado lactancia materna en 
todas las razas. 

 El riesgo de padecer un cáncer 
ER-PR-  es mayor en las 
mujeres que comenzaron a 
consumir AO antes de 1975. 

 

 
 
 
 
 
Li et al., 201316 

 
 
Evaluar la 
relación entre 
varios factores 
reproductivos y 
el riesgo de 
padecer  cáncer 
de mama con 
receptor de 
estrógeno 
positivo (ER +), 
triple negativo y 
sobreexpresión 
de HER2. 

 
 

 
 
Tipo de estudio: casos y controles. 
Ámbito: área metropolitana de Seattle-Puget Sound de 
tres condados. 
Recogida de datos: cuestionario con características 
sociodemográficas y muestra de orina. 
Tamaño de la muestra: 941 mujeres de control y 1025 
casos (781 casos ER+, 184 casos triple negativos y 60 casos 
con sobreexpresión de HER2). 
Período: entre junio de 2004 hasta junio de 2010.  
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software Stata/SE versión 11.2. Nivel de confianza del 
95%. 

 

 La edad de la menarquia no se relacionó de manera 
estadísticamente significativa con el riesgo de ninguno de los 
tres subtipos de cáncer de mama (p>0,05). 

 La paridad se asoció con una reducción del 30% en el riesgo de 
cáncer de mama ER + y triple negativo (p<0,05), pero no con el 
riesgo de enf, sobreexpresión HER2 (OR = 1,1) p>0,05. 

 La multiparidad se asoció de manera similar con una reducción 
de los riesgos de los tres subtipos de CaMa, aunque la única 
asociación estadísticamente significativa fue en relación con el 
subtipo ER+ (p=0,015). 

 El intervalo entre la edad de la menarquia y la edad del primer 
nacimiento vivo se relacionó inversamente con el riesgo de 
CaMa triple negativo (p = 0,006) pero no con el riesgo de ER + 
(p  = 0,051). 

 La lactancia materna no se asoció con el riesgo de cáncer de 
mama con sobreexpresión de ER + o HER2, pero se asoció de 
forma significativa con un riesgo reducido de enfermedad triple 
negativa p<0,05). 

 

 En la actualidad, la LM  es el 
factor protector mejor 
establecido para la forma más 
agresiva y letal de CaMa como 
es el subtipo triple negativo. 

 Se necesitan más estudios que 
aclaren los mecanismos 
biológicos que subyacen a 
esta relación y confirmen 
nuestros resultados con 
respecto a la edad en el 
primer nacimiento de un hijo 
y al intervalo entre la edad de 
la menarquia y la edad del 
primer nacimiento. 
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al., 201217 

 
Conocer el 
papel de la 
lactancia 
materna entre 
las mujeres con 
una mutación 
BRCA1 o BRCA2, 
para la 
evaluación de 
riesgos y para 
las 
recomendacion
es sobre 
prevención de 
CaMa. 
 

 
 
Tipo de estudio: estudio de casos y controles. 
Ámbito:62 centros participantes en siete países (Polonia, 
EE. UU., Canadá, Israel, Austria, Italia, Reino Unido). 
Recogida de datos: Cuestionario administrado que 
recoge información sobre los factores reproductivos. 
Tamaño de la muestra: 1.665 pares de mujeres con una 
mutación deletérea en BRCA1 (n = 1.243 pares) 
o BRCA2 (n = 422 pares). 
Período: septiembre de 2014 hasta octubre de 2016.  
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software  SAS, versión 9.1.3.  Nivel de confianza del 95%. 

 

 Entre las portadoras de la mutación BRCA1, la lactancia 
materna durante al menos un año se asoció de forma 
significativa con una reducción del riesgo del 32% de padecer 
cáncer de mama (OR = 0,68); p=0,008. 

 La lactancia materna durante dos o más años confirió una 
mayor reducción del riesgo de padecer cáncer de mama (OR = 
0,51); p<0,05. 

  Entre las portadoras de la mutación BRCA2, no hubo una 
asociación significativa entre la lactancia materna durante al 
menos un año y el riesgo de cáncer de mama (OR = 0,83); 
p=0,43. 

 

 

 La lactancia materna protege 
contra el cáncer de mama 
asociado al BRCA1, pero no 
frente al BRCA2. 

 Se debe advertir a las 
portadoras de la 
mutación BRCA sobre el 
beneficio de la lactancia 
materna en términos de 
reducción del riesgo de cáncer 
de mama. 

 
 
 

Redondo et al., 
201218 

 

 

 

Evaluar las 
asociaciones 
entre los 
factores 
reproductivos, 
la lactancia 
materna y los 
subtipos de 
tumores en una 
serie de casos 
de pacientes 
femeninas con 
cáncer de 
mama. 

 

Tipo de estudio: estudio analítico observacional 
longitudinal prospectivo. Estudio de cohortes. 
Ámbito: Hospital clínico Universitario de Vigo (Vigo, 
España). 
Recogida de datos: a través de un cuestionario de 
factores de riesgo adaptado del Estudio Binacional de 
Cáncer de Mama Ella. La información clínica e 
histopatológica fue extraída de la historia clínica de las 
pacientes. 
Tamaño de la muestra:510 mujeres con cáncer de mama 
invasivo operable. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software R, versión 2.13.0.  Nivel de confianza del 95%. 
 

 

 Un periodo de lactancia materna igual o superior a 7 meses fue 
protector para las mujeres con TNBC en comparación con los 
cánceres de mama luminal A.(OR = 0,25); p<0,05. 

 Tanto la baja (<2 hijos) como la alta paridad (>2 hijos) 
combinadas con un periodo prolongado de LM, se asociaron de 
forma significativa con la reducción del riesgo de TNBC en 
comparación con el CaMa de tipo luminal A. (p<0,05) 

 

 Las asociaciones entre el 
CaMa y los factores 
reproductivos o la LM varían 
según los subtipos de tumores 
de cáncer de mama, en 
concreto luminal A y TNBC. 

 La lactancia materna es un 
factor modificable potencial 
que puede estar relacionado 
con el desarrollo de un 
subtipo de tumor de cáncer de 
mama específico, y no con 
todos los subtipos de 
tumores. 
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Evaluar el efecto 
de la LM en la  
salud materna a 
largo 
plazo(carcinoma 
de mama y de 
ovario 
osteoporosis y 
diabetes tipo 2) 
y a corto plazo 
(amenorrea de 
la lactancia, 
depresión 
postparto, 
cambio de peso 
postparto). 

 

 
Tipo de estudio: revisión sistemática y un metanálisis. 
Ámbito: en el Centro de Investigación y Desarrollo en 
Salud, Nueva Delhi, India. 
Recogida de datos: se realizó una búsqueda bibliográfica 
sistemática en las bases de datos PubMed, Cochrane 
Library y CABI.  Además de la búsqueda electrónica, se 
realizaron búsquedas en las listas de referencias de los 
artículos identificados. 
Tamaño de la muestra: 12071 artículos identificados por 
título, se revisan los resúmenes de 1501 artículos, se 
seleccionan 341 para la revisión de texto completo y 
finalmente se identifican 163 para su inclusión en la base 
de datos final. 
Período: febrero  de 2015. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software Stata, versión 11.2.  Nivel de confianza del 95%. 

 

 La lactancia materna de más de 12 meses de duración se asoció 
de forma significativa con una reducción del riesgo de 
carcinoma de mama y de ovario en un 26%  (OR 0,74) y un 37% 
(OR 0,63), respectivamente. 

 No se encontró evidencia concluyente de la asociación  entre la 
lactancia materna y la densidad mineral ósea (p>0,05). 

 La lactancia materna se asoció de forma significativa con un 
32% menos de riesgo de diabetes tipo 2 (RR 0,68); p<0,05. 

 La lactancia materna exclusiva y la lactancia materna 
predominante se asociaron de forma significativa con una 
mayor duración de la amenorrea (RR 1,21); p>0,05.  

 La duración más corta de LM  se asoció de forma significativa 
con un mayor riesgo de depresión posparto (p<0,05). 

 Faltaban pruebas que sugirieran una asociación significativa 
entre la LM y el cambio de peso posparto (p>0,05). 

 

 Las mujeres que alguna vez 
han amamantado y que lo han 
hecho durante más tiempo 
tienen un riesgo menor de 
carcinoma de mama,  de 
ovario y de diabetes mellitus 
tipo 2 

 La LME o predominante 
durante los primeros seis 
meses posparto prolonga la 
amenorrea de la lactancia. 

 No encontramos evidencia de 
una asociación clara entre la 
lactancia materna y la 
densidad mineral ósea, la 
depresión materna o el 
cambio de peso posparto. 

 

 
 
 

Fortner et al., 
201920 

 

 

 

 

 
Examinar las 
asociaciones 
entre la 
reducción de 
padecer cáncer 
de mama con 
receptores 
negativos y la 
lactancia 
materna. 
 
 
 

 

 
Tipo de estudio: revisión sistemática y un metanálisis. 
Ámbito: en el Centro de Investigación del Cáncer, 
Heidelberg, Alemania. 
Recogida de datos: mediante cuestionarios bienales. 
Tamaño de la muestra: 238.130 mujeres (enfermeras). 
Período: el primer estudio  se inició en 1976, y el segundo 
comenzó en 1989. Se ha seguido a los participantes cada 
dos años para actualizar la información. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software SAS versión 9.3. Nivel de confianza del 95%. 

 

 Las mujeres multíparas tenían menor riesgo de CaMa ER+ 
frente a nulíparas (Riesgo Relativo, RR = 0,82).No se observó 
asociación significativa para el CaMa ER- (RR = 0,98); p>0,05. 

 La lactancia se asoció de forma significativa  con un menor 
riesgo de ER - en comparación con la ausencia de lactancia (RR 
= 0,82); p<0,05, pero no se asoció de forma significativa con un 
menor riesgo de ER + (RR = 0,99); p>0,05.  

 En comparación con las mujeres nulíparas, una mayor paridad 
se asoció inversamente con el cáncer de mama luminal B 
independientemente de la lactancia materna, y la enfermedad 
luminal A solo entre las mujeres que habían amamantado. 

 El riesgo de CaMa de tipo basal fue significativamente más alto 
entre las mujeres multíparas que nunca amamantaron 
(p<0,05); este aumento del riesgo no se observó entre las que 
amamantaron. 

 

 Este estudio proporciona 
evidencia de que la lactancia 
materna está inversamente 
asociada con los cánceres de 
mama con receptores 
hormonales negativos, lo que 
representa una estrategia de 
reducción de riesgos accesible 
y rentable para los subtipos de 
enfermedades agresivas. 
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Examinar las 
asociaciones 
entre la 
lactancia 
materna y la 
reducción de 
padecer cáncer 
de mama con 
receptores 
negativos.  
 
 
 

 

 
Tipo de estudio: revisión sistemática. 
Ámbito: centros de registro de cáncer de mama en 
poblaciones de EE.UU y México. 
Recogida de datos: Entrevistadores profesionales 
capacitados o enfermeras realizaron entrevistas en 
persona utilizando cuestionarios estructurados similares 
en inglés y en español. 
Tamaño de la muestra: 2703 casos y 3254 controles. 
Período: entre 1995 y 2007. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software  SAS versión 9.4. Nivel de confianza del 95%. 

 

 

 La edad avanzada en el primer parto se asoció de forma 

significativa con un mayor riesgo de CaMa (≥ 30 años frente a 

<20 años de edad, (OR=1,41); p<0,05).La alta paridad se asoció 

con un riesgo reducido de CaMa (≥4 frente a 1 nacidos, 

(OR=0,70); p<0,05). Estas asociaciones se encontraron solo 
para el cáncer de mama con receptores hormonales positivos 
(HR +) y se limitaron a mujeres premenopáusicas.  

 La edad al primer nacimiento y la paridad no se asociaron de 
forma significativa con el riesgo de CaMa ER-PR (p>0,05) 

 El aumento de la duración de la lactancia se asoció de forma 
significativa con una disminución del riesgo de cáncer de mama 
(más o 25 meses frente a 0 meses (OR = 0,73); p<0,05). 

 La LM atenuó el aumento del riesgo de CaMa HR + asociado con 
la edad avanzada en el primer parto (OR=1,23); p<0,05. 

 

 Los hallazgos sugieren que la 
lactancia materna se asocia 
con un riesgo reducido de 
cáncer de mama HER2 + y ER-
PR- entre las mujeres 
hispanas, y se puede atenuar 
el mayor riesgo desde 
mujeres con un primer 
embarazo a edades más 
avanzadas. 

 

 

 
 
 

Hazel et al.., 
201922 

 
 
Caracterizar el 
riesgo de cáncer 
de mama en 
relación con el 
parto reciente y 
la lactancia 
materna. 
 
 
 

 
Tipo de estudio: revisión sistemática. 
Ámbito: Grupo Colaborativo de Cáncer de Mama 
Premenopáusico, centros de coordinación del estudio en 
Carolina del Norte y Londres. 
Recogida de datos: 15 estudios que aportaron datos de 
mujeres menores de 55 años que no tenían cáncer de 
mama en el momento de la inscripción, fueron seguidas 
de forma prospectiva a través del contacto directo o los 
registros de cáncer. 
Tamaño de la muestra: 889 944 mujeres menores de 55 
años que no tenían cáncer de mama en el momento de la 
inscripción. 
Período: la edad media de años de seguimiento fueron 
10, 8 años. 
Análisis estadístico: los datos se analizaron con el 
software SAS, versión 9.3. Nivel de confianza del 95%. 

 

 

 En comparación con las mujeres nulíparas, las mujeres que 
habían tenido hijos tuvieron más riesgo de  cáncer de mama, 
alcanzando su punto máximo 5 años después del nacimiento 
(RR = 1,80); P<0,05.La asociación pasó de ser significativamente 
positiva a negativa unos 24 años después del nacimiento. 

 El aumento del riesgo de cáncer de mama después del parto 
fue pronunciado cuando se combinó con antecedentes 
familiares de CaMa, y fue mayor para las mujeres que eran 
mayores en el primer parto o que tuvieron más partos.  

 La lactancia materna modificó de forma significativa los 
patrones de riesgo de cáncer de mama ER- (p=0,02), pero no 
cambió de forma significativa el riesgo de CaMa ER+ (p>0,05). 

 

 Las mujeres que han tenido  
hijos tienen un mayor riesgo 
de CaMa durante más de 20 
años después del parto. Los 
proveedores de atención 
médica deben considerar el 
parto reciente como un factor 
de riesgo de CaMa en mujeres 
jóvenes. 

 La LM solo modificó 
ligeramente los patrones de 
riesgo para el CaMa ER-, y no 
cambió de manera detectable 
el riesgo de CaMa ER+. 
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